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IZVLEČEK 
Uvod: Zlom distalnega dela koželjnice je eden najpogostejših zlomov pri ljudeh, 
najpogostejši so pri ženskah. Znaki zloma so bolečina ob gibanju in na pritisk, zavrta 
gibljivost, oteklina ter zmanjšana mišična moč. Glavni vzrok zloma so padci, pogost zaplet 
po zlomu pa kronični regionalni bolečinski sindrom. Kot način zdravljenja lahko 
uporabimo različne operativne tehnike, ali pa zlom naravnamo in zamavčimo ter se 
poslužujemo konzervativne tehnike zdravljenja. Priporoča se hlajenje, diadinamične 
tokove, razgibavanje, sklepno mobilizacijo, transkutano elektro živčno stimulacijo, 
magnetoterapijo ter aktivne vaje. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti 
fizioterapevtsko obravnavo in njeno učinkovitost pri pacientki po zlomu distalnega dela 
koželjnice z dorzalno angulacijo. Metode dela: Diplomsko delo je poročilo o primeru 
fizioterapevtske obravnave pacientke po zlomu distalnega dela koželjnice z dorzalno 
angulacijo. Predstavljena je devetdnevna fizioterapevtska obravnava, opisani so 
uporabljeni fizioterapevtski postopki ter postavljeni problemi ter kratkoročni cilji. 
Rezultati: Po devetih fizioterapevtskih obravnavah so bili zadani kratkoročni cilji 
doseženi. Obseg gibljivosti v zapestnem sklepu ter proksimalnem in distalnem 
radioulnarnem sklepu se je izboljšal, za 0,5 cm se je zmanjšal obseg preko stiloidnega 
odrastka koželjnice in podlahtnice za 0,1 cm se je zmanjšal obseg merjen 4 cm 
proksimalno od stiloidnega odrastka koželjnice, izboljšala se je zmogljivost prijema roke 
povprečno za 3,5 kg. Mišična moč se ni bistveno izboljšala, kontrakcije so ostale šibke in 
boleče, izboljšala se je ocena funkcije po vprašalniku Funkcionalnost zgornjega uda, 
ramena in roke za 31,8 točk. Prav tako se je z fizioterapevtsko oceno zmanjšala bolečina 
po vizualni analogni lestvici, iz začetne ocene 5 na končno oceno 3. Razprava in sklep: 
Po končanih devetih fizioterapevtskih obravnavah smo večino zadanih kratkoročnih ciljev 
dosegli, kar kaže na to, da so bili izbrani fizioterapevtski postopki ustrezni. Kombinacija 
kinezioterapije, manualne terapije, elektroterapije in termoterapije ter zdravstvene vzgoje 
je pripomogla k temu, da smo bili z fizioterapevtsko obravnavo uspešni. 





Introduction: The fracture of the distal part of the radius is one of the most common 
fractures in humans, most often in women. Signs of broken bone are the pain when moving 
and at the pressure, reduced flexibility, swelling and weakened muscle strength. The main 
cause of fracture is falling, and a frequent complication after fracture is complex regional 
pain syndrome. We can use various operational techniques as a treatment, or we use the 
conservative way of relocating the fracture and casting. Recommended are cooling, 
diadynamic currents, moving, joint mobilization, transcutaneous electrical nerve 
stimulation, magnetotherapy and active exercises. Purpose: The purpose of the thesis is to 
present the physiotherapeutic treatment and its effectiveness in the patient after fracture of 
the distal part of the radius with dorsal angulation. Methods of work: The thesis is a report 
on the case of physiotherapeutic treatment of a patient after a fracture of the distal part of 
the radius with dorsal angulation. Presented is a nine-day physiotherapeutic treatment, the 
physiotherapeutic procedures used, problems, as well as short-term and long-term goals, 
are described. Results: After nine physiotherapeutic treatments, set short-term goals were 
met. The range of flexibility in the wrist joint, the proximal and distal radioulnar joints 
improved, the pain reduced, the perimeter over the processus styloideus of the radius and 
ulna decreased by 0,5 cm, the perimeter measured 4 cm proximal from the processus 
styloideus of the radius reduced by 0,1 cm, and the hand-picking capacity increased by an 
average of 3,5 kg. Muscle strength did not improve significantly, contractions remained 
weak and painful, and the function rating of the questionnaire Quick disabilities of the arm, 
shoulder and hand raised for 31,8 points. Also, the physiotherapeutic rating reduced the 
pain according to the visual analog scale, from the initial grade 5 to the final grade 3. 
Discussion and conclusion: After the completion of nine physiotherapy treatments, most 
of our short-term goals were achieved, indicating that the selected physiotherapy 
procedures were appropriate. The combination of kinesiotherapy, manual therapy, 
electrotherapy, thermotherapy and health education has helped us to be successful with 
physiotherapy treatment.  
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1 UVOD  
Zlom distalnega dela koželjnice, kot je prikazan na sliki 1 je eden najpogostejših vrst 
zlomov in predstavlja največje tveganje pri otrocih in starostnikih (Shu Yu et al., 2016), 
njegov mehanizem pa je najpogosteje padec na iztegnjeno in pronirano roko (med 40 in 90 
stopinj) (Rupar, Pšenica, 2005).  
Slika 1: Zlom distalnega dela koželjnice (https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--
conditions/distal-radius-fractures-broken-wrist/ <30.08.2018>) 
Pojavnost zloma koželjnice na tipičnem mestu so 4 zlomi na 1000 prebivalcev, 
najpogostejši so pri ženskah in naraščajo s starostjo (Pšenica, 2005).  
1.1 Teoretična izhodišča 
V nadaljevanju so predstavljeni simptomi, pogostost, oblike in načini zdravljenja zloma 
distalnega dela koželjnice, osteoporoza in anatomija zapestnega sklepa. Opredeljeni so tudi 
različni načini zdravljenja zloma ter fizioterapevtska obravnava (FO).  
Distalni del zgornjega uda je najmanj zaščiten in hkrati najbolj aktiven del zgornjega uda, 
zato so poškodbe le-tega precej pogoste in v urgentnih ambulantah predstavljajo med 5-10 
% obiska (Rupar, Pšenica, 2005) oz. eno šestino vseh zlomov obravnavanih v urgentnih 
ambulantah (Kovačec Hermann et al., 2017). Ker ima roka kompleksno anatomsko 
zgradbo in veliko podobnosti med kliničnimi slikami različnih poškodb, je za dober izid 
zdravljenja potrebno poznavanje anatomije in funkcije roke, podroben klinični pregled ter 
znanje za določitev ustreznega zdravljenja. Primarna oskrba zloma temelji na pravilni 
imobilizaciji, elevaciji, hlajenju in analgeziji, zelo pomembna pa je njihova prepoznava 
(Rupar, Pšenica, 2005). 
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Poškodbe roke, posebej dominantne (Plaskan, Demšar, 2005) lahko močno vplivajo na 
zmožnost izvedbe aktivnosti skrbi zase, kot so npr. oblačenje, umivanje in hranjenje 
(Osolnik et al., 2017).  
Glede na smer delovanja sile ločimo različne zlome: upogibne zlome, strižne zlome, 
kompresijske zlome, avulzijske zlome ter kombinirane zlome. Prav tako so na voljo 
različni načini zdravljenja: konzervativno zdravljenje, učvrstitev z nabodnimi žicami, z 
zunanjim fiksaterjem, z osteosintezo ali z kombinacijo prej naštetih tehnik, skupni cilj vseh 
pa je, da je položaj sklepnih ploskev distalnega dela podlahti čimbolj anatomski, ter, da je 
imobilizacija čim krajša ter rehabilitacija čimprejšnja (Pšenica, 2003). Tveganje za zlom 
distalnega dela koželjnice je 15 %, pogosteje pa se zlomi pojavljajo v zimskih mesecih, 
predvsem zaradi padcev na ledenih površinah (Kovačec Hermann et al., 2017). Komadina 
(2003) navaja, da so v povprečju pacienti z zlomom koželjnice nad zapestnim sklepom 
stari 55 let. 
Tako intraartikularni kot ekstraartikularni zlomi lahko povzročijo kratkoročne in 
dolgoročne okvare, kot so mišična šibkost, bolečina, edem ter zmanjšana sposobnost 
gibanja z prizadetim udom, kar privede do izgube funkcije za opravljanje vsakodnevnih 
aktivnosti, zato so pacienti z zlomom distalnega dela koželjnice pogosto napoteni na FO 
(Bruder et al., 2013). 
Bruder et al. (2013) poročajo, da vsako leto 4 od 1000 žensk ter 1 od 1000 moških utrpi 
zlom distalnega dela koželjnice. Ob zlomu je prisotna bolečina ob gibanju ter na pritisk, 
oteklina, omejena je gibljivost ter zmanjšana mišična moč (Rupel, Pšenica, 2005) 
Abraham Colles je leta 1814 ugotovil, da gre za zlom zapestnega sklepa in ne izpah, kot je 
pred tem menil Hipokrat, zato ga po njem imenujemo tudi Collesov zlom. Danes poznamo 
preko 27 oblik tega zloma, vsem je skupno mesto poškodbe, razlikujejo pa se po 
mehanizmu nastanka, vpletenosti sklepne ploskve, številu in smeri premika odlomkov ter 
posledično načinu potrebnega zdravljenja. Zlome distalnega dela zapestja razvrščamo na 
tiste brez ali z premikom odlomkov, na sklepne in zunaj sklepne, na enostavne dvo ali več 
kosovne zlome, na zaprte in odprte zlome (Rupel, Pšenica, 2005). Termin Collesov zlom 
se uporablja za zlome pri katerih je vidna očitna in tipična klinična deformacija – dorzalni 
pomik, dorzalna angulacija in skrajšanje koželjnice (Handoll, Madhok, 2003). Pojavnost 
zloma distalnega dela koželjnice ima dva vrhova (Kovačec Hermann et al., 2017). Pri 
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starostnikih gre za nizkoenergijsko poškodbo, kot je padec s stojne višine, pri mladih pa za 
visoko energijsko poškodbo, npr. prometna nesreča (Handoll, Elliott, 2015). Znano je, da 
lahko neustrezno zdravljenje vodi do kronične bolečine v zapestnem sklepu in omejenega 
obsega pasivnih in aktivnih gibov, kar pomembno vpliva na funkcijo roke (Kovačec 
Hermann et al., 2017). Zlomi v zapestnem sklepu so pogosti v vseh starostnih obdobjih, 
pogostnost pojavljanja med spoloma pa ni podobna. Pri moških je ta zlom pogostejši v 
otroški in mladostni dobi, pri ženskah pa narašča po 50- tem letu starosti, kar je povezano z 
razvojem osteoporoze v po menopavzalnem obdobju, razlog poškodbe pa je pogosto padec 
na isti ravni. Pri moških je povprečna starost ob zlomu 46 let, pri ženskah 62 let. Po 60- 
tem letu si ženske zlomijo koželjnico na tipičnem mestu kar 7- krat pogosteje kot moški v 
isti starosti (Rupel, Pšenica, 2005). Glavni vzrok poškodb starostnikov so padci, ki 
predstavljajo eno največjih težav v starosti in privedejo do nezmožnosti na vseh ravneh 
človekovega delovanja. V Sloveniji je 44 % smrti starejših posledica komplikacij zaradi 
poškodb po padcu (Zupan, Grmek Košnik, 2011). Najbolj pogost mehanizem zloma je 
padec na iztegnjeno roko. Pri tem je lahko viden majhen premik na predelu zapestja, 
oteklino na hrbtni strani zapestja, pri gibanju pa je prisotna bolečina. Za prepoznavo 
poškodb uporabimo klinično sliko ter rentgenske posnetke (Lah, 2005). 
Slab izid po poškodbah distalnega dela koželjnice nastane pri nestabilnih obsklepnih 
zlomih ter pri sklepnih zlomih s premaknitvijo sklepnih odlomkov. Prikrajšava koželjnice 
večja od 2 mm ali dorzalna angulacija večja od 15 stopinj je funkcionalno nesprejemljiva 
in boleča (Kovač, Pšenica, 2005), prav tako lahko dorzalna angulacija omeji fleksijo in 
supinacijo zapestnega sklepa (Loisel et al., 2018). Med zaplete oz. posledice zlomov 
štejemo rupture tetiv, zlasti dolge iztegovalke palca. Pogosto se pojavi kompleksni 
regionalni bolečinski sindrom (KRBS), ki je eden hujših zapletov po zlomu distalnega dela 
koželjnice (Rupel, Pšenica, 2005) in togost prstov, vendar se zapletom z ustrezno 
protibolečinsko in aktivno FO lahko izognemo (Kovač, Pšenica, 2005).  
1.2 Anatomija 
Podlahtnica in koželjnica sta proksimalno povezani v proksimalni radioulnarni sklep, 
distalno pa v distalni radioulnarni sklep. Zapestni sklep – articulatio radiocarpea povezuje 
distalni del koželjnice, disk na podlahtnici ter proksimalno vrsto zapestnih kosti. Po 
mehaniki je zapestni sklep dvoosen jajčast sklep, omogoča pa gibe dorzalne fleksije, 
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volarne fleksije, ki potekata okrog frontalne osi, okrog sagitalne osi pa omogoča radialno 
in ulnarno abdukcijo. Pri dorzalni fleksiji dosežemo 70°, pri volarni fleksiji 80°, radialne 
abdukcije je 20°, ulnarne abdukcije pa 45°. Radiocarpalni sklep nam omogoča tudi 
cirkumdukcijo, pri kateri gre za kombinacijo vseh štirih prej omenjenih gibov (Hlebš, 
2014).  
1.3 Osteoporoza 
Osteoporoza, je ena najpogostejših kroničnih bolezni starejših žensk (Sedej, 2003). Gre za 
motnjo kostne presnove pri kateri gre za zmanjšanje kostne mase v prostorski enoti, se 
pravi atrofijo kosti, kot je primerjalno z zdravo kostjo prikazano tudi na sliki 2.  
Slika 2: Primerjava normalne in osteoporotične kosti (https://www.zdravje.si/osteoporoza 
<30.08.2018>) 
S tem se spremeni mikroarhitektura kosti, kar lahko povzroči zlom kosti že ob majhnih 
poškodbah. Izguba kostne mase je merljiva, poznamo pa tudi zdravila s katerimi lahko 
zavremo njen razvoj. Pojavnost osteoporoze je pogostejša pri ženskah, po 70. letu starosti 
pa se vedno več pojavlja tudi pri moških. Pri ženskah problem predstavlja menopavza, saj 
se z njo zmanjša količina estrogenov, vpliv nanjo ima kajenje in pitje alkohola, povzročajo 
pa jo tudi nekatera zdravila. Poznamo več vrst osteoporoze: primarna in sekundarna 
osteoporoza, ki pa se delita še na podvrste (Herman et al., 2006). Pri več kot polovici žensk 
in tretjini moških pride v življenju vsaj enkrat do zloma kosti zaradi osteoporoze. Pred 
zlomom je lahko osteoporoza povsem nema, pravočasno pa jo lahko odkrijemo z 
meritvami mineralne kostne gostote ter s poznavanjem dejavnikov za njen nastanek 
(Travnik, 2003). Za zlom kosti z majhno mineralno kostno gostoto ni potrebna velika sila, 
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ampak nastane po delovanju majhne sile na kost. Poznamo več vrst osteoporoznih zlomov, 
ki se razlikujejo glede na lokalizacijo, potrebno pa jih je ločiti od patoloških zlomov, ki 
nastanejo kadar se kontinuiteta kosti prekine zaradi intrinzičnih vzrokov (Komadina, 
2003). Pri starejših, ki bolehajo za osteoporozo se zlomi največkrat pojavijo na končnem 
delu koželjnice ter ne segajo v sklep (Kogovšek, Smrke, 2002). Osteoporoza zmanjša 
kakovost življenja starejših ljudi ter vpliva na njihovo preživetje (Kocjan, 2012). Ikpeze et 
al. (2016) navajajo da 51 % žensk nad 65 let boleha za osteoporozo, 85 % žensk pa ima 
nizko kostno gostoto. 
1.4 Zdravljenje zloma distalnega dela koţeljnice 
Pri načrtovanju zdravljenja zloma distalnega dela koželjnice moramo upoštevati najprej 
vrsto in stabilnost zloma, starost in aktivnost pacienta ter morebitne pridružene poškodbe 
(Antolič, 2007). Ikpeze et al. (2016) poudarjajo, da je pri algoritmu zdravljenja potrebno 
upoštevati tudi kakovost in moč kosti, poklic pacienta, prejšnje poškodbe ter vpletenost 
sklepne površine. Pri odločitvi o načinu zdravljenja, ki je lahko konzervativno ali 
operativno pa je potrebno upoštevati tudi pričakovanja pacienta in sodelovanje pri 
rehabilitaciji (Antonič, 2007), osnovno vodilo pa naj nam bo končni funkcionalni rezultat 
(Rupar, Pšenica, 2005). Zdravljenje zloma distalnega dela koželjnice temelji na razvrstitvi 
zlomov in glede na to lahko zlom zdravimo konzervativno ali pa se odločimo za uporabo 
ene izmed različnih kirurških tehnik (Debus et al., 2014). 
Po operaciji oz. naravnavi in zamavčenju sta za dober funkcionalni rezultat zelo pomembni 
zadostna analgezija, ki mora biti uspešna in čimprejšnja rehabilitacija. Poškodovanca 
moramo že takoj po poškodbi seznaniti o pričakovanem poteku zdravljenja, o nevarnostih, 
možnih zapletih in na kaj naj bo pozoren (Rupel, Pšenica, 2005). Stopnja osteoporoze naj 
ne bi imela vpliva na potek in izid zdravljenja zloma distalnega dela koželjnice (Kogovšek, 
Smrke, 2002). 
1.4.1 Konzervativno zdravljenje 
Večino zlomov distalnega dela koželjnice se lahko zdravi konzervativno, se pravi z 
mavcem, saj prinaša zadovoljive rezultate (Shu Yu et al., 2016). Zlom se naravna v 
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nasprotni smeri nastanka zloma in v primerih stabilnega zloma namesti radius mavec, ki 
sega do komolca, pri nestabilnih zlomih ter pri otrocih pa se poslužujejo doramenskega 
mavca (Antonič, 2007). Naravnava zloma je potrebna, ko je kot premika odlomkov večji 
od 20 stopinj in prisotna prikrajšava vsaj 5 milimetrov (Kogovšek, Smrke, 2002). 
Zapestni sklep je pravilno imobiliziran v nevtralnem ali rahlo iztegnjenem položaju, mavec 
pa ne sme ovirati gibanja prstov (Rupel, Pšenica, 2005). Po napravljeni naravnavi in 
aplikaciji mavca je potrebno položaj in uspešnost naravnave preveriti z kontrolnim 
rentgenskim posnetkom. Mavec je nameščen 4-6 tednov, saj naj bi se zlom v primeru, da ni 
zapletov v tem času zacelil. Po mavčevi odstranitvi, se naredi klinični pregled s katerim 
ugotovimo ali je zlom zaraščen, kar se ugotavlja z palpacijo, ki naj bi bila čvrsta in 
neboleča. Tri tedne po odstranitvi mavca se na kontrolnem pregledu po potrebi pacienta 
napoti na fizioterapijo (Antonič, 2007).  
1.5 Fizioterapevtska obravnava  
Za kakovostno rehabilitacijo je potrebno zastavljati cilje FO, kar pa se v klinični praksi še 
vedno ni uveljavilo. Pri FO, usmerjeni v pacienta naj bi bil pacient osrednja oseba s 
katerim bi potekal skupen dogovor o terapijah ter ciljih obravnave, kjer se upošteva 
pacientova motivacija, njegove skrbi, čustvene potrebe ter življenjske okoliščine. Takšno 
sodelovanje se je v našem primeru izkazalo kot pomembno in učinkovito, saj izboljšalo 
sodelovanje pri fizioterapevtskih postopkih, saj je bil pacientki celoten potek razložen na 
začetku FO in je vedela kaj lahko od posameznega postopka pričakuje, deluje 
motivacijsko, saj smo pred pričetkom FO skupaj z njo zastavili cilje, ki naj bi jih tekom FO 
dosegli in s tem smo povečali pacientkino zadovoljstvo z FO (Kuret et al., 2018). 
Bistvo zdravljenja je prekiniti bolečinski krog, zato moramo zagotavljati zadostno 
analgezijo, tako medikamentozno, kot tudi s fizikalnimi postopki. Proti edemu se borimo z 
lokalnim hlajenjem, diadinamičnimi (DD) tokovi in ustreznimi položaji roke ter aktivnim 
razgibavanjem sklepa (Plaskan, Demšar, 2005). Cilj FO je obnoviti polno gibljivost sklepa 
in povrniti funkcionalno sposobnost (Bruder et al., 2013)  
Pri konzervativnem zdravljenju zlomov zapestja, se medicinska rehabilitacija začne takoj 
po repoziciji. Pogoj za to je čim boljša repozicija, ustrezna imobilizacija, predvsem pa 
pravilen položaj roke v njej. Po repoziciji se pacienta nauči pravilne drže roke (pravilen 
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položaj) in vaj za gibljivost prstov, komolca in ramena, gibe pa naj izvaja v polnem 
obsegu. Po odstranitvi imobilizacije je običajno prisoten edem, zato roko intenzivno 
hladimo in skrbimo za pravilen položaj ter jo razgibavamo v vodi. Pomembni so aktivni 
gibi prstov v polnem obsegu, saj pospešujejo retrogradni venski in limfni pretok. Proti 
bolečini se borimo s protibolečinsko elektrostimulacijo in aplikacijo ultrazvoka ali laserja. 
Postopoma preidemo na aktivne vaje za gibljivost in nato dodajamo obremenitev ter se 
poslužujemo sklepne mobilizacije in raztezanja (Plaskan, Demšar, 2005). 
Handoll, Elliott (2015) v svojem pregledu navajata fizioterapevtske postopke, kot so 
edukacija pacienta, transkutana električna živčna stimulacija (TENS), pasivne in aktivne 
vaje, vaje za moč, različne mobilizacijske tehnike, termoterapija, oskrba rane ter masaža. 
Cilj fizioterapevta je, da pomaga pacientu obnoviti oziroma povrniti optimalno gibanje in 
funkcijo roke. Priporoča se, da se rehabilitacija začne čimprej po poškodbi, ko je roka še 
imobilizirana v mavcu. Ko je roka še imobilizirana v mavcu se priporoča izvajanje 
enostavnih vaj, kot je gibanje s prsti ter poskušanje z gibanjem v neimobiliziranih sklepih, 
v tem primeru v komolcu, če je nameščen radius mavec in je komolčni sklep prost. Gibaje 
v ostalih sklepih je pomembno, saj s tem preprečujemo oteklino in togost sklepa. Roka naj 
bo v prvih dneh podložena in elevirana. Bruder (2013) ugotavlja, da 90% fizioterapevtov, 
kot rehabilitacijo navaja aktivne vaje in termoterapijo (tople in hladne obkladke), okrog 
50% fizioterapevtov kompresijske rokavice, aktivne vaje, ultrazvok in mobilizacijo mehkih 
tkiv. Loisel et al. (2018) si v svoji študiji kot primarni cilj želijo, da bi bila pri pacientu po 
FO funkcionalnost zapestja polna in brez bolečine. Szekeres et al. (2017) v svoji raziskavi 
navajajo, da več kot 90 % fizioterapevtov v obravnavi po zlomu distalnega dela koželjnice, 




Namen diplomskega dela je predstaviti fizioterapevtsko obravnavo pacientke po zlomu 
distalnega dela koželjnice z dorzalno angulacijo, po odstranitvi mavca.   
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3 METODE DELA 
Predstavljeno diplomsko delo je poročilo o primeru obravnave pacientke po zlomu 
distalnega dela koželjnice z dorzalno angulacijo po odstranitvi mavca. Diplomsko delo 
temelji na fizioterapevtski oceni pacientke, izpostavitvi njenih problemov in ciljev, izboru 
fizioterapevtskih tehnik in metod obravnave ter primerjavi uspešnosti FO z meritvami pred 
in po končanih terapijah. FO je vključevala 9 terapij in je potekala od 21.2. do 3.3. 2017.  
Pacientkine podatke ter vse potrebne informacije za izvedbo dela smo pridobili iz 
medicinske dokumentacije, z anamnezo, inspekcijo in palpacijo, goniometričnimi 
meritvami udov, z oceno bolečine po VAS lestvici, z oceno senzibilitete, z manualnim 
testiranjem mišične moči, s testom prijema roke, z oceno artrokinematike sklepov, z 
meritvami obsegov uda ter oceno stanja po poškodbi zgornjega uda z QuickDASH 
vprašalnikom. Pacientka se je z uporabo podatkov za namen izdelave poročila o primeru 
strinjala.  
3.1 Predstavitev pacientke 
 Spol: ženski 
 Starost: 63 let 
 Poklic: upokojenka 
 Višina in telesna teža: 168 cm, 53 kg (ITM 19,8 kg/m2) 
 Diagnoza: zlom distalnega dela koželjnice z dorzalno angulacijo 
 Datum poškodbe in namestitve mavca: 23.12. 2016 
 Datum odstranitve mavca: 3.2. 2017 
 Datum začetka fizioterapevtske obravnave: 21.2. 2017 
3.1.1 Podatki iz medicinske dokumentacije 
Obravnavana pacientka se je poškodovala pri padcu z stola na katerem je stala. Pri tem se 
je ulovila na iztegnjeno levo roko in RTG - rentgenski posnetki so pokazali, da je prišlo do 
zloma distalnega dela koželjnice z dorzalno angulacijo. Ob padcu je pacientko zabolelo 
tudi v križu, kjer so bile težave prisotne že predhodno. Izvid opisuje, da je bilo zapestje po 
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poškodbi otečeno, palpatorno je bil boleč pritisk na distalni del koželjnice, gibljivost 
zapestja je bila popolnoma zavrta, gibljivost prstov pa ohranjena. Nevrološki izpadi 
distalno od zapestja niso bili prisotni. Poleg tega je RTG hrbtenice pokazal klinasto 
deformacijo corpusa TH12 ter minimalno svežo impresijo zgornje terminalne plošče. 
Zaradi tega je prejela vaje za torakolumbalno muskulaturo ter navodila za pravilno držo, 
svetovali so ji hojo s pohodnimi palicami. Pri pacientki je bila v splošni anesteziji narejena 
repozicija in nameščen radius mavec. Ob kontroli zloma v mavcu je bil položaj dober, prav 
tako ob kontroli po tednu dni. Kontrola po 14 dneh je pokazala rahel premik, zato je bil 
mavec zaklinjen, čez teden dni pa zaradi rahlega ponovnega premika zamenjan z 
doramenskim. Po 6 tednih je bil mavec odstranjen ter nameščena Boehlerjeva opornica, ki 
jo je nosila 4 dni, nato pa je začela z razgibavanjem zapestja v topli in slani vodi. Pacientka 
je imela diagnosticirano osteoporozo, zaradi katere vsake pol leta prejema injekcije.  
3.2 Fizioterapevtski pregled 
S fizioterapevtskim pregledom pacientke smo ugotovili probleme, si zadali kratkoročne 
cilje, katere smo s FO poskušali doseči, meritve pa so nam pokazale morebitna odstopanja. 
Fizioterapevtski pregled nam omogoča pridobitev potrebnih subjektivnih in objektivnih 
podatkov, ki so potrebni za oceno pacientovega stanja in določitev pacientovih težav, na 
katere bomo s FO vplivali. Podatki, ki jih pridobimo morajo biti točni, smiselni in čim bolj 
objektivni (Puh et al., 2016). 
3.2.1 Anamneza 
Anamneza je ključnega pomena, saj z njo navežemo prvi stik z pacientom in pridobimo 
potrebne podatke, ki jih bomo kasneje pri načrtovanju obravnave in izvedbi le-te 
potrebovali. S podatki katere pridobimo s pomočjo anamneze opredelimo pacientove 
simptome, sedanje težave, dosedanji potek bolezni oz. poškodbe, predhodne bolezni in 
težave ter povprašamo o socialni in družinski anamnezi (Hlebš et al., 2014).  
S pacientko smo si na dan njene prve terapije najprej vzeli čas za izčrpno anamnezo, jo 
povprašali o poškodbi, zaradi katere je prišla na FO, kako je do poškodbe prišlo, kako jo 
poškodba ovira pri vsakodnevnih aktivnostih, kako se sooča z bolečino, katere aktivnosti jo 
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izzovejo in kako si pri tem pomaga. Zanimale so nas tudi njene druge težave, morebitne 
pridružene sistemske bolezni, morebitne družinske dedne bolezni ter medikamentozna 
terapija, ki jo uživa. Tekom pogovora smo pregledali tudi vso medicinsko dokumentacijo, 
ki jo je pacientka prinesla s seboj ter izpolnjen vprašalnik, ki ga ima ustanova 
pripravljenega za različne patologije in ga pacienti izpolnjenega prinesejo na prvo terapijo. 
Vprašalnik je vseboval vprašanja o njihovih težavah, o lastnostih, jakosti in mestih 
bolečine, o vrsti samopomoči, morebitnem predhodnem zdravljenju, o pridruženih ali 
predhodnih težavah ter o funkciji roke. Pacienti so vprašalnik prejeli ob naročilu na 
fizioterapijo.  
Pacientka je bila o svojem zdravstvenem problemu dobro podučena, saj je veliko 
informacij in napotkov dobila od travmatologa. Pred prihodom na FO je zapestje po 
priporočilih travmatologa doma razgibavala v slani vodi, prav tako je prejela pisna 
navodila za vaje za torakolumbalno muskulaturo. Odsvetovano ji je bilo dvigovanje težjih 
bremen ter predkloni, svetovano pa skrb za pravilno držo. Do dvakrat dnevno je ob pojavu 
bolečin zaužila analgetike. 
3.2.2 Inspekcija 
Z inspekcijo, s katero opazujemo in ogledujemo se osredotočimo na pacientov splošen 
izgled, videz, držo, funkcijo, telesno zgradbo ter funkcijsko stanje, ogledujemo kostne 
strukture, mehka tkiva ter kožo in nohte, lahko pa jo združimo tudi s palpacijo (Hlebš et 
al., 2014).  
Pacientko smo opazovali ob prihodu, med slačenjem ter oblačenjem, saj nas je posebej 
zanimala njena drža ter sposobnost uporabe oz. neuporabe roke pri aktivnosti slačenja in 
oblačenja. Poleg funkcije roke smo opazovali še njeno držo, položaj udov, telesno gradnjo, 
najbolj pa smo se osredotočili na opazovanje leve roke, na morebitno atrofijo, oteklino ali 
spremembo barve kože na področju zloma. Inspekcija je bila primerjalna z desnim 




Palpacija je taktilna preiskava s katero ocenjujemo kakovost tkiva, spremembe v zgradbi in 
napetosti struktur kože, podkožja, mišic in kit, kitnih ovojnic, kosti in sklepov ter živcev in 
ožilja. Palpacija od preiskovalca zahteva veliko izkušenj in vaje, zato je za izvedbo 
potreben miren, svetel in topel prostor (Hlebš et al., 2014). 
S palpacijo smo želeli ugotoviti kakšna je temperatura kože na področju leve dlani in 
podlahti, morebitne kostne spremembe, preveriti mišični tonus, odkriti boleča mesta, 
preveriti vlažnost kože, ocenili pa smo tudi senzibiliteto. Palpirana je bila koža, podkožje, 
mišice in kite ter kostno anatomske točke. Palpacija je bila primerjalna z desnim zgornjim 
udom. Med palpacijo je pacientka sedela na stolu za terapevtsko mizo.  
3.2.4 Meritve obsegov zgornjih udov 
Meritve obsegov udov smo izvedli na mestih kjer so bile vidne spremembe – oteklina, 
atrofija ali hipertrofija. Pri meritvah obsegov udov so nam za izhodišče služile 
kostnoanatomske točke, pri meritvah pa smo sledili naslednjim korakom (Jakovljević, 
Hlebš, 2015a):  
 primerjalna inspekcija udov, 
 tipanje izhodiščne kostnoanatomske točke, 
 določitev in označitev kostnoanatomskih točk do mesta, kjer bomo merili obseg, 
 primerjalno merjenje, odčitavanje in zapisovanje izmerjenih vrednosti. 
Meritve so bile izvedene v položaju pacientke sede za mizo, kjer smo po standardnih 
postopkih izmerili obsege zgornjih udov na različnih mestih. Meritve so bile opravljene na 
obeh zgornjih udih primerjalno. Pri meritvah pa je bil kot merilni pripomoček uporabljen 
merilni trak. Dolžina zgornjih udov ni bila merjena.  
3.2.5 Meritve gibljivosti zgornjih udov 
Merilni pripomoček, ki ga pri tem uporabljamo se imenuje goniometer. Meri se aktivna in 
pasivna gibljivost v določenem sklepu. Meritve se vedno opravlja primerjalno, za levi in 
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desni ud posebej. Meritve naredimo primerjalno z zdravo stranjo oz. z znanimi podatki o 
fiziološki gibljivosti posameznega sklepa (Jakovljević, Hlebš, 2015a). 
Meritve smo opravili v sedečem položaju preiskovanke z roko v supiniranem in 
proniranem položaju. Merili smo aktivno in pasivno gibljivost levega in desnega zapestja 
(proksimalnega in distalnega radioulnarnega sklepa). Merili smo gibe v zapestnem sklepu 
in sicer dorzalno fleksijo, volarno fleksijo, radialno abdukcijo, ulnarno abdukcijo, 
supinacijo in pronacijo. Meritve smo opravili prvi dan terapije pred začetkom obravnave 
ter na dan zadnje terapije, ter dobljene rezultate primerjali.  
3.2.6 Manualno testiranje mišične moči 
Manualno testiranje mišic (MTM) je postopek ocenjevanja funkcije posameznih mišic in 
mišičnih skupin, izvajamo pa ga z dovajanjem manualnega upora. Prednost manualnega 
mišičnega testiranja je, da lahko testiramo posamezne mišice in zanj ne potrebujemo 
pripomočkov. V določenih okoliščinah je natančno ocenjevanje nemogoče oziroma zelo 
težavno, predvsem ob omejeni gibljivosti ali bolečini bi bil celoten postopek utrujajoč za 
pacienta. Orientacijska ocena mišične zmogljivosti se ocenjuje z opisno oceno in deli 
mišice na normalne in šibke, pri tem pa se zabeleži tudi morebitno prisotnost bolečine pri 
testu posamezne mišične skupine (Jakovljević, Hlebš, 2015b).  
Pacientki smo orientacijsko testirali mišično moč volarnih in dorzalnih fleksorjev, mišic 
ulnarnih in radialnih abduktorjev ter mišic pronatorjev in supinatorjev. Poleg orientacijske 
ocene mišične moči smo ocenili tudi ali je kontrakcija boleča ali neboleča. Med meritvami 
mišične moči je pacientka sedela za preiskovalno mizo, meritve so bile izvedene v 
položaju pronacije in supinacije podlakti, testiranje je izvedel en preiskovalec.  
3.2.7 Ocena artrokinematike zapestnega sklepa 
S testi artrokinematike sklepov ugotavljamo amplitudo translacijskega premika in 
prisotnost bolečine ter igro sklepa, kjer ugotavljamo ali je slednja zmanjšana ali povečana. 
Igra sklepa se testira v položaju sklepa v mirovanju, testirajo pa se trakcija, katera se testira 
v treh stopnjah, ter kompresija in translacijsko drsenje, ki se testira v vseh anatomskih 
smereh, ki jih dopušča mehanika obravnavanega sklepa (Hlebš et al., 2014). 
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Ocenili smo artrokinematiko zapestnega sklepa ter proksimalnega radioulnarnega sklepa 
ter izvedli splošna testa mobilnosti dlani – lok navzdol in lok navzgor. Ocena je zajemala 
trakcijo 1 in 2 stopnje, test kompresije, test dorzalnega drsenja zapestja (s fiksacijo 
koželjnice), test volarnega drsenja zapestja (s fiksacijo koželjnice), ulnarno drsenje 
zapestja (fiksacija koželjnice) ter radialno drsenje zapestja (fiksacija koželjnice). Za teste v 
proksimalnem radioulnarnem sklepu smo izvedli testa volarnega drsenja glave koželjnice 
(s fiksacijo podlahtnice) ter test dorzalnega drsenja glave koželjnice (s fiksacijo 
podlahtnice) (Hlebš et al., 2014). 
3.2.8 Ocena senzibilitete 
Pri oceni senzibilitete se pri pacientih preverja občutek za lahen dotik, pritisk, temperaturo 
in bolečino ter s tem ugotavlja morebitne senzorične izpade. Občutek ocenimo z oceno 
ustrezen, spremenjen ali odsoten (Puh et al., 2016). 
Test senzibilitete smo pri pacientki izvedli z namenom ugotovitve morebitnih senzoričnih 
izpadov. Pri testiranju je imela pacientka oči zastrte. Testiranje z epruvetami ni bilo 
možno, saj v ustanovi nimajo tega pripomočka za testiranje, zato smo pacientko o občutku 
za toplo in hladno samo povprašali. Pri pacientki smo ocenjevali povrhnjo senzibiliteto za 
pritisk, bolečino in dotik na levi roki, primerjali pa z desno, zdravo roko. Občutek, ki ga 
pacientka občuti se zabeleži kot ustrezen ali neustrezen. Testirali smo po dermatomih C5, 
C6, C7, C8 ter T1.  
3.2.9 Ocena bolečine 
Bolečino smo ocenili s pomočjo VAS lestvice, s katero smo prikazali intenzivnost bolečine 
na 10 centimetrski merilni lestvici na kateri je z oceno 0 prikazana odsotnost bolečine, z 
oceno 10 pa je označena najhujša bolečina. Pacient na lestvici sam označi stopnjo jakosti 
bolečine. Bolečina je bila ocenjena z namenom ugotovitve prisotnosti bolečine, njene 
intenzitete, njenih lastnosti ter njene lokacije.  
Pacientka je na naše vprašanje o intenziteti bolečine določila jakost bolečine na VAS 
lestvici, pokazala področje bolečine ter ocenila njene lastnosti. Pacientka je podala 
subjektivno oceno bolečine. 
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3.2.10 Ocena funkcije (prijema) roke  
Ocenjevanje funkcije roke se najpogosteje izvaja za oceno sposobnosti za delo po 
poškodbah ali različnih bolezenskih stanjih in ugotoviti učinkovitost terapevtskih 
postopkov. Na rezultate prijemov vplivajo spol, starost preiskovanca, dominanca uda ter 
telesna teža in višina preiskovanca. Za izvedbo testiranja je predpisan standarden položaj 
in postopek (Puh et al., 2016).  
Z oceno funkcije roke smo s pomočjo analognega ročnega dinamometra JAMAR ocenili 
moč prijema roke, ki je bil opravljen po standardiziranem postopku in opravljen na 0,1 kg 
natančno. Meritve smo naredili primerjalno za oba zgornja uda po tri meritve pri tem pa 
smo upoštevali tudi dominanco zgornjih udov. Meritev je bila opravljena v položaju 
pacientke sede na stolu. Meritev prijema roke smo izvedli prvi in zadnji dan terapije. 
3.2.11 Funkcijska ocena 
Vprašalnik QuickDASH je krajša različica vprašalnika DASH (ang. Disability of Arm, 
Shoulder and Hand – DASH, Funkcionalnost zgornjega uda, ramena in roke), ki zajema 
funkcionalnost zgornjega uda, ramena in roke in je namenjen oceni posledic okvar mišično 
kostnega sistema zgornjega uda ter meri nezmožnost izvajanja določenih dejavnosti. 
Vprašalnik DASH je veljaven in zanesljiv sestavljen iz 30 vprašanj splošnega dela ter dveh 
izbirnih delov, ki se ocenjujejo na 5 stopenjski lestvici, končni seštevek pa se preoblikuje v 
točke od 0 do 100. Večji je rezultat, večja je okvara in večje so omejitve pri vsakodnevnih 
dejavnostih (Podlogar, Puh, 2017). QuickDASH je sestavljen iz 11 vprašanj za oceno 
funkcionalnosti na 5 stopenjski lestvici ter 4 vprašanj izbirnega sklopa, za veljaven rezultat 
pa mora biti izpolnjenjih vsaj 10 vprašanj prvega sklopa ter vsa vprašanja izbirnega sklopa, 
rezultat pa računamo ločeno. (Podlogar, Puh, 2017). QuickDASH je bil razvit z namenom 
skrajšanja časa izpolnjevanja ter poenostavitve uporabe (Lonzarić et al., 2016).  




3.2.12 Izpostavitev problemov in cilji fizioterapije 
Na podlagi fizioterapevtskega pregleda, opravljenih meritev in dobljenih rezultatov 
(rezultati so predstavljeni v poglavju 4) smo izpostavili naslednje probleme: 
 bolečina v zapestju, ki seva v komolec in levo ramo,  
 oteklina na volarni in dorzalni strani levega zapestja, 
 omejena aktivna in pasivna gibljivost v smeri dorzalne in volarne fleksije, radialne 
in ulnarne abdukcije ter pronacije in supinacije,  
 zmanjšana mišična moč mišic dorzalnih in volarnih fleksorjev, radialnih in ulnarnih 
abduktorjev ter pronatorjev in supinatorjev, 
 nezmožnost samostojnega opravljanja vsakodnevnih aktivnosti . 
Osnovni cilj zdravljenja se je približati anatomskemu položaju kostnih odlomkov ter 
doseči in dolgotrajno ohraniti dobro funkcionalnost roke (Kogovšek, Smrke, 2002)  
Na podlagi izpostavljenih problemov smo si pred začetkom terapije zastavili sledeče 
kratkoročne in cilje:  
 zmanjšati oteklino na dorzalni strani levega zapestja za 0,5 centimetra, 
 zmanjšanje bolečine po VAS lestvici za 2-3 ocene, 
 izboljšati gibljivost v smeri dorzalne fleksije za 10°stopinj, v smeri volarne fleksije 
za 5°, v smeri ulnarne abdukcije za 5°, v smeri radialne abdukcije za 5°, v smeri 
supinacije za 5°ter v smeri pronacije za 5°, 
 izboljšati orientacijsko mišično moč mišic dorzalnih in volarnih fleksorjev, mišic 
pronatorjev in supinatorjev ter mišic radialnih in ulnarnih abduktorjev, 
 izboljšati moč prijema leve roke za 3 kilograme , 
 izboljšati mišično zmogljivost iz šibke boleče v šibko nebolečo, 
 pacientko naučiti vaj, ki jih bo lahko sama izvajala doma. 
3.3 Metode in tehnike fizioterapije  
Po vseh opravljenih meritvenih in testnih protokolih smo načrtovali FO in program 
predstavili pacientki. Zdravnik specialist travmatologije je v izvidu za osebnega zdravnika 
priporočil obisk fizioterapije, kjer so se izvajale naslednje metode in tehnike fizioterapije:  
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 metode kinezioterapije (pasivno razgibavanje, aktivne vaje, aktivno asistirane vaje), 
 metode manualne terapije, 
 metode fizikalne terapije (krioterapija, TENS, DD), 
 zdravstveno-vzgojno izobraževanje. 
3.3.1 Metode kinezioterapije 
Metode kinezioterapije so vključevale:  
 pasivno gibanje, 
 aktivno asistirano gibanje, 
 aktivno gibanje, 
 aktivne vaje s pripomočki. 
S pasivnim gibanjem se v zgodnjem obdobju po poškodbi prepreči nastanek kontraktur, 
adhezij, z njim pa raztezamo tudi mehka tkiva in je najbolj pogosto uporabljena tehnika 
gibanja po zlomu distelnega dela koželjnice, saj je cilj povrniti polno funkcionalno 
sposobnost sklepa (Bruder et al., 2013). Pri pasivnem gibanju smo pacientki levi zapestni 
ter proksimalni in distalni radioulnarni sklep razgibali v smeri dorzalne in volarne flesije, 
radialne in ulnarne abdukcije ter pronacije in supinacije. Vsak gib je bil ponovljen 8-10 
krat, po tretji FO pa smo začetno pasivno gibanje opustili in prešli samo na aktivno 
asistirano in aktivno gibanje, kateremu smo postopoma dodajali pripomočke. Aktivno 
asistirano gibanje je nadgradnja pasivnega gibanja, ko pacient že lahko uporabi lastno 
mišično silo, pri tem mu lahko pomaga fizioterapevt ali pa si pacient pomaga z drugo, 
zdravo roko (Demšar, 2014). Pri aktivnem gibanju gre za gibanje, kjer imamo neomejeno 
prostost gibanja znotraj obsega giba, mišica se aktivno krči in premaguje gib brez bolečine, 
z njim pa smo želeli povečati mišično zmogljivost mišic zapestnega sklepa ter izboljšati 
funkcionalnost levega zgornjega uda (Kisner, Colby, 2007). Aktivne vaje so bile izvajane v 
smereh dorzalne in volarne fleksije, radialne in ulnarne abdukcije ter pronacije in 
supinacije. Aktivnim vajam smo dodali še pripomočke, saj smo s tem vadbo popestrili ter 
otežili. Vaje so bile izvajane v položaju pacientke sede na stolu za terapevtsko mizo.  
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Cilj izvajanja aktivnih, aktivno asistiranih vaj ter aktivnih vaj s pripomočki je bil 
izboljšanje gibljivosti v levem zapestnem ter proksimalnem in distalnem radioulnarnem 
sklepu.  
Z namenom povečanja gibljivosti smo za gibe dorzalne in volarne fleksije ter radialne in 
ulnarne abdukcije zapestnega sklepa uporabili tudi tehniko napni – sprosti.  
3.3.2 Metode fizikalne terapije 
Fizikalne dejavnike kategoriziramo na toplotne, mehanske in elektromagnetne, njihova 
uporaba je potrebna in učinkovita v povezavi z drugimi dejavniki, kot sta manualna 
terapija in terapevtska vadba (Cameron, 2009).  
Uporabljene metode fizikalne terapije: 
 krioterapija, 
 TENS, 
 diadinamični tokovi (DD), 
 laser nizke intenzitete. 
Termoterapija pomeni ohlajanje ali ogrevanje tistega dela telesa, ki ga želimo obravnavati. 
Krioterapija se uporablja po svežih poškodbah, v zgodnjem po operativnem obdobju 
operirane oz. poškodovane dele samo hladimo, saj s tem zmanjšujemo oteklino in 
bolečino, za to pa so nam na voljo uporaba kriopaka, kriomasaže, hladnega zraka in 
hladnih kopeli (Demšar, 2014). Led zmanjšuje temperaturo tkiva, pretok krvi, bolečino in 
metabolizem (Hubbard, 2004). S krioterapijo pridemo do vazokonstrikcije, zmanjša se 
bolečinski prag, priporoča pa se jo za poškodbena stanja, zato smo jo v našem primeru 
izvajali na predelu zloma distalnega koželjnice. Kriomasažo se izvaja do pojava 
hiperemije, pri njej pa gre za kombinacijo ohlajanja na začetku nato pa gretja (Herman et 
al., 2006). Kriomasaža je bila izvedena v položaju pacientke sede na stolu z roko položeno 
na terapevtsko mizo. Položaj roke je bil med aplikacijo dvakrat spremenjen.  
DD tokovi so monofazni pulzni tokovi, ki imajo dve osnovni obliki, MF in DF, poznamo 
pa še CP, LP in Cpid. DD tokovi vplivajo na senzorični, motorični in avtonomni živčni 
sistem, imajo analgetični in antiedematozni učinek. Analgetični in antiedematozni učinek 
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smo izkoriščali tudi v našem primeru, ko smo DD tokove aplicirali na področje dorzalne in 
volarne strani zapestja. Enkratna aplikacija DD tokov ne sme presegati 10 minut 
(Ratajczak et al., 2011). Med aplikacijo DD tokov je pacientka sedela na stolu z roko 
položeno na terapevtski mizi.  
Vance et al. (2014) TENS opišejo kot ne farmakološko intervencijo, ki aktivira nevronsko 
mrežo za zmanjšanje bolečine z aktivacijo inhibitornih sistemov v osrednjem živčevju, 
uporablja pa se lahko za zmanjševanje katerekoli lokalne bolečine somatskega ali 
nevrogenega izvora, v našem primeru je bil TENS uporabljen kot sredstvo za zmanjšanje 
bolečine v predelu zloma distalnega dela koželjnice. Med aplikacijo terapije s TENS-om je 
pacientka sedela za mizo z roko položeno na terapevtski mizi.  
Laserska svetloba se razlikuje od drugih oblik svetlobe v tem, da je monokromatska, 
usklajena in usmerjena. Pri aplikaciji laserja moramo biti pozorni na kontraindikacije, 
posebej pomembna je pazljivost oči (Cameron, 2009). Laser smo uporabili za spodbujanje 
celjenja tkiv, zmanjšanje vnetja in bolečine, pozitivno pa smo z njim vplivali tudi na kostne 
celice (Chang et al., 2014). Med aplikacijo laserske svetlobe je pacientka sedela na stolu z 
roko položeno na terapevtski mizi. Položaj roke je bil med aplikacijo dvakrat spremenjen, 
zaradi aplikacije laserja na dve različni točki. 
3.3.3 Metode manualne terapije  
Metode manualne terapije so vključevale trakcijo 1, 2 in 3 stopnje zapestja ter mobilizacijo 
(drsenje) zapestja – volarno drsenje, dorzalno drsenje ter ulnarno in radialno drsenje. 
Sklepna mobilizacija je ena izmed tehnik manualne terapije, pri kateri fizioterapevt izvede 
več pasivnih premikov sklepne površine v določeni smeri funkcijske okvare. Cilj sklepne 
mobilizacije je ponovno vzpostaviti pravilno artrokinematiko sklepa in doseči fiziološko 
gibanje ter zmanjšati bolečino. Izvedene mobilizacijske tehnike so za pacienta nežne in ne 
smejo povzročati bolečine (Hlebš et al., 2014). S trakcijo 1 in 2 stopnje karpalnih kosti smo 
skušali zmanjšati bolečino v zapestnem ter proksimalnem in distalnem radioulnarnem 
sklepu, s trakcijo 3 stopnje pa povečati gibljivost zapestnega sklepa. Mobilizacija je bila 
opravljena v terapevtskem položaju sklepa ter sedečem položaju pacientke z zgornjim 
udom naslonjenim na mizo.  
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3.3.4 Zdravstvena vzgoja pacientke 
Za uspešno FO je potrebno dobro medsebojno sodelovanje med pacientko in 
fizioterapevtom. Naš namen je bil pacientko dobro motivirati, saj le tako lahko s pacientom 
sodelujemo in izvedemo uspešno FO. Namen zdravstvene vzgoje je bil seznaniti pacientko 
s potekom FO pri konzervativno zdravljenem zlomu distalnega dela koželjnice z dorzalno 
angulacijo, z uporabljenimi fizioterapevtskimi postopki, ji razložiti pomen izvajanja vaj, 
svetovali smo ji o prilagoditvi dnevnih aktivnosti, kako naj si dnevni urnik organizira tako, 
da bo večkrat dnevno lahko svojo poškodovano roko razgibala, ter skupaj določili cilje, na 
katere smo kasneje s FO vplivali.  
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4 REZULTATI  
V nadaljevanju so predstavljeni rezultati meritev pred in po končanih devetih FO pacientke 
po zlomu distalnega dela koželjnice z dorzalno angulacijo. Z rezultati predstavljamo 
dosežen napredek tekom devetih FO in primerjamo meritve, ki so bile izvedene prvi in 
zadnji dan devetdnevne FO. Rezultati so predstavljeni pisno in v tabelah.  
4.1 Inspekcija in palpacija 
Pacientka je bila nižje postave in normalne telesne gradnje, pri njeni drži smo opazili, da je 
leva rama rahlo višja od desne, kar je po našem mnenju znak protektivne drže zaradi 
prisotne bolečine, ki iz levega zapestja seva proti levi rami. Njena koža je bila suha, 
svetlejše polti in normalno poraščena. V predelu levega zapestnega sklepa je bila vidna 
oteklina in rahla atrofija mišic v predelu kjer je bil nameščen mavec. Njen tip postave bi 
glede na njene telesne značilnosti določili kot ektomorfni.  
Palpirali smo levi in desni zgornji ud primerjalno. Koža je bila topla, suha, prisotnih je bilo 
nekaj znamenj ter rahla atrofija mišic podlakti leve roke. Palpacija desnega zgornjega uda 
ni bila boleča, pri palpaciji levega zgornjega uda pa smo bolečino izzvali s pritiskom na 
stiloidni odrastek koželjnice in njegovo okolico, kar smo določili kot lokalno občutljivo 
mesto. Oteklina v predelu zapestnega sklepa je bila toplejša.  
4.2 Rezultati opravljenih meritev 
V spodnjih tabelah so predstavljeni rezultati meritev, ki so bile izvedene prvo in zadnjo 
FO. Meritve so izvedene primerjalno za levi in desni zgornji ud. Rezultati v tabeli 1 
prikazujejo vrednosti pasivne sklepne gibljivosti v zapestnem sklepu ter v proksimalnem in 
distalnem radioulnarnem sklepu. Meritve so bile opravljene v sedečem položaju 















35°B 55°B Dorzalna 
fleksija (70°) 
70°  70° 
30°B 40°B Volarna fleksija 
(80°) 
80° 80° 
15°B 20°B Radialna 
abdukcija (20°) 
20° 20° 
10°B 20°B Ulnarna 
abdukcija (30°) 
30° 30° 
Proksimalni in distalni radioulnarni sklep 
60°B 70°B Supinacija (90°) 85° 85° 
70°B 80°B Pronacija (85°) 85° 85° 
 
Ocene v tabeli 2 prikazujejo, da se stanje orientacijske mišične zmogljivosti ni izboljšalo, 
mišična moč mišic dorzalnih in volarnih fleksorjev, mišic ulnarnih in radialnih abduktorjev 
ter mišic pronatorjev in supinatorjev ostaja šibka in ob tem se pojavi bolečina. Bolečina pri 
končnem testiranju ni bila izzvana samo pri orientacijskem testiranju mišične moči mišic 




Tabela 2: Rezultati meritev orientacijske mišične zmogljivosti 
L Mišična skupina D 
meritev meritev  meritev meritev 
Š+B Š+B Dorzalni fleksorji N+N N+N 
Š+B Š+B Volarni fleksorji N+N N+N 
Š+B Š+N Radialni abduktorji N+N N+N 
Š+B Š+B Ulnarni abduktorji N+N N+N 
Š+B Š+B Supinatorji N+N N+N 
Š+B Š+B Pronatorji N+N N+N 
 
Ocene: Š+B – šibka + boleča mišična zmogljivost, Š+N – šibka + neboleča mišična 
zmogljivost, N+N – normalna + neboleča mišična zmogljivost, N+B – normalna + boleča 
mišična zmogljivost 
V tabeli 3 so predstavljene vrednosti izmerjenih meritev, ki so bile opravljene s 
centimetrskim merilnim trakom na različnih področjih zgornjega uda. Merili smo preko 
stiloidnega odrastka koželjnice in podlahtnice, 4 centimetre proksimalno od stiloidnega 
odrastka podlahtnice ter 1,5 centimetra distalno od stiloidnega odrastka podlahtnice. 
Meritve so bile opravljene v sedečem položaju preiskovanke z roko sproščeno na 
terapevtski mizici. Izmerjene vrednosti kažejo na oteklino v predelu levega zapestja. 
Rezultati v tabeli prikazujejo zmanjšanje obsega levega zapestja na dveh različnih merilnih 













6,5 cm 6 cm Preko stiloidnega 
odrastka koželjnice in 
ulne 
5,5 cm 5,5 cm 
5,3 cm  5,2 cm 4 cm proksimalno od 
stiloidnega odrastka 
podlahtnice 
5 cm 5 cm 
6,6 cm 6,6 cm 1,5 cm distalno od 
stiloidnega odrastka 
podlahtnice 
6,5 cm 6,5 cm 
 
Ocenili smo povrhnjo senzibiliteto za lahen dotik ter občutek za temperaturo. Občutek za 
lahen dotik je bil testiran s kosmičem vate, občutek za toploto in občutek za hlad pa zaradi 
neustreznih pripomočkov ni bil testiran, ampak je bil subjektivno podan s strani pacientke. 
Pri ocenjevanju občutkov odstopanj nismo ugotovili, kar je predstavljeno tudi v tabeli 4. 
Tabela 4: Rezultati ocenjevanja povrhnje senzibilitete 
L  D 
1.meritev 2. meritev 1. meritev 2. meritev 
ustrezen ustrezen Lahen 
dotik 
ustrezen ustrezen 




Meritev zmogljivosti prijema roke je bila testirana s pomočjo ročnega dinamometra v 
standardiziranem položaju za testiranje in z vmesnim počitkom med poskusoma (Puh et al., 
2016). Moč prijema se je na poškodovanem udu po FO izboljšala povprečno za 3,5 kg 
(tabela 5). Moč pincetnega prijema ter palmarnega uščipa nista bila testirana, ker 
pripomočkov ni bilo na voljo.  
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Tabela 5: Rezultati meritev zmogljivosti prijema roke 
 L D 
Prijem roke (kg) 1. meritev 2. meritev 1. meritev 2. meritev 
1. poskus 0 kg 5 kg 18 kg 18 kg 
2. poskus 0 kg  2 kg 17 kg 16 kg 
4.3 Ocena bolečine 
Bolečina je bila ocenjena po VAS lestvici in se je iz začetne ocene 5, tekom 
fizioterapevtske obravnave znižala za dve številki po VAS lestvici in je bila ob koncu 
fizioterapevtske obravnave ocenjena z oceno 3 (sliki 3 in 4).  
 
Slika 3: Ocena bolečine pred FO 
 
Slika 4: Ocena bolečine po FO  
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4.4 Funkcijska ocena 
Ocena funkcionalnosti zgornje okončine, ramena in roke z QuickDASH vprašalnikom je 
bila ocenjena prvi in zadnji dan FO. Pacientka je izpolnila samo prvi del z 11 vprašanji, 
izbirni del, ki zajema 4 vprašanja o delu ali 4 vprašanja o športu oz. igranju inštrumentov 
pa smo izpustili, saj vprašalnik naroča, da lahko v primeru da se oseba, ki izpolnjuje 
vprašalnik s tem ne ukvarja in ne dela več, izpusti. 
Ocena QuickDASH pred FO: 56,8 
Ocena QuickDASH po FO: 25 
4.5 Metode fizioterapije 
Pacientka je opravila devet FO, ki so bile izvedene v dveh tednih. Posamezna FO je trajala 
60 minut in je vključevala: 
 fizikalno terapijo (laser, TENS, DD, krioterapijo), 
 kinezioterapijo (pasivne vaje, aktivne asistirane vaje s pripomočki, aktivne vaje), 
 manualno terapijo, 
 zdravstveno vzgojo. 
FO se je začela z metodami kinezioterapije, kjer smo zapestni ter proksimalni in distalni 
radioulnarni sklep najprej pasivno razgibali, nato pa vaje stopnjevali ter iz pasivnega 
gibanja prešli na aktivne asistirane vaje z našo pomočjo ter s pomočjo njene desne roke, 
naslednji dan nadaljevali z aktivnimi vajami, nato pa aktivnim vajam dodali še 
pripomočke, s katerimi smo vaje otežili. Kot terapevtski pripomoček so bile uporabljene 
0,5 in 1 kilogramske uteži, vzmetni krepilci prstov težavnosti 0,7 kilograma in 1,4 
kilograma, terapevtski plastelin bež in rumene barve, elastična palica rumene barve ter 
krepilna žogica rumene barve. Vsako vajo je pacientka ponovila 8-10 krat, vsako vajo po 
dva seta, med setoma pa je bilo dve minuti počitka. FO smo nadaljevali s krioterapijo, ki je 
bila s krožnimi gibi izvedena na področju dorzalne in volarne strani zapestja do pojava 
hiperemije, ki se je pojavila po približno dveh minutah. Krioterapijo smo izvedli na sredini 
FO z namenom zmanjšanja otekline in zmanjšanja bolečine, ki je bila izzvana z izvedbo 
vaj, s tem pa smo naredili tudi vmesni počitek. Terapijo smo nadaljevali z metodami 
manualne terapije, kjer smo izvedli dorzalno in volarno drsenje zapestja s fiksacijo 
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koželjnice, ulnarno in radialno drsenje zapestja s fiksacijo koželjnice ter volarno in 
dorzalno drsenje glave koželjnice s fiksacijo podlahtnice. Pred drsenjem je bila izvedena 
trakcija zapestja I. in II. stopnje, katero smo zadržali 10-20 sekund ter naredili 5 ponovitev. 
Na koncu FO smo na dorzalno in volarno stran levega zapestja namestili elektrode in za 10 
minut aplicirali DD tokove oblike CP (izmenjujoči obliki MF in DF) s frekvenco dražljajev 
50 in 100 Hz ter trajanjem dražljaja 10 ms. Terapijo z DD tokovi smo zaradi neprijetnega 
občutenja pacientke po dveh FO zamenjali s TENS-om, kjer je bil položaj elektrod enak, 
terapija pa je trajala 20 minut, s frekvenco draženja 100 Hz, časom trajanja dražljaja 0,05 
ms, frekvenčno modulacijo 40 Hz in modulacijskim programom 1/30/1/30. Jakost je bila 
tik pod pragom bolečine in je bila vmes večkrat povečana, povprečno se je gibala med 20 
in 30 mA. Laser nizke intenzitete je bil apliciran na dve točki v predelu zloma distalnega 
koželjnice ter na področje brazgotine, na vsako izmed točk po štiri minute z jakostjo 12 
J/cm2. Laser je bil apliciran z namenom hitrejšega celjenja brazgotine ter zaradi dobrega 





Namen diplomskega dela je bilo predstaviti poročilo o primeru fizioterapevtske obravnave 
pacientke po konservativnem zdravljenju zloma distalnega dela koželjnice z dorzalno 
angulacijo. FO je obsegala fizioterapevtsko oceno, izpostavili smo temeljne probleme in 
določili cilje fizioterapije. Z meritvami na začetku fizioterapevtske obravnave smo 
ugotovili, da je bila pri pacientki prisotna bolečina v predelu zapestja, ki je sevala v 
komolec tako v mirovanju kot med gibanjem, vidna je bila oteklina, prisotna pa omejena 
gibljivost zapestnega sklepa ter zmanjšana mišična moč mišic dorzalnih in volarnih 
fleksorjev, mišic ulnarnih in radialnih abduktorjev ter mišic supinatorjev in pronatorjev. Na 
podlagi rezultatov začetne fizioterapevtske ocene in po pogovoru o pričakovanjih 
pacientke smo določili probleme ter kratkoročne cilje fizioterapije. Kratkoročni cilji so bili 
v dneh, ko so potekale terapije dosegljivi in so pacientki predstavljali vidni napredek, ki jo 
je v procesu rehabilitacije motiviral.  
S končno primerjavo rezultatov pred in po FO smo ugotovili, da so bili zadani kratkoročni 
cilji, kot so zmanjšati oteklino in bolečino, povečati mišično moč, izboljšati gibljivost 
dorzalne in volarne fleksije, radialne in ulnarne abdukcije ter pronacije in supinacije 
zapestnega sklepa, doseženi. Dobro sodelovanje fizioterapevta in pacienta je privedlo do 
uspešnih rezultatov in izpolnitve zadanih kratkoročnih ciljev. Po navodilih travmatologa 
smo vključili kinezioterapijo, manualno terapijo, protibolečinsko stimulacijo z DD tokovi, 
TENS, kriomasažo, laser ter izvajali zdravstveno vzgojo. Tako smo izboljšali funkcijsko 
sposobnost zgornjega uda in koželjnice (Iitsuka et al., 2016). 
S FO naj bi bilo priporočljivo začeti čim prej po odstranitvi imobilizacije, saj se s takim 
načinom doseže najboljši rezultat. Prvi dan FO smo tako pri pacientki najprej naredili 
fizioterapevtsko oceno, ki je vključevala anamnezo, inspekcijo, palpacijo, meritve sklepne 
gibljivosti, orientacijsko oceno mišične moči, oceno artrokinematike, meritve obsegov in 
oceno senzibilitete. Poleg tega smo prvi dan dodali pasivno in aktivno asistirano gibanje, 
laser ter stimulacijo z DD tokovi. Osnovni ter glavni cilj rehabilitacije pacientov po 
poškodbah je namreč ponovna vzpostavitev funkcije poškodovanega dela telesa (Demšar, 
2014). 
Ob začetku FO je bila pri pacientki vidna zmanjšana mišična moč in gibljivost v zapestnem 
sklepu ter proksimalnem in distalnem radioulnarnem sklepu, ob koncu FO pa so bile tako v 
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mišični moči, kot v gibljivosti zapestja vidne izboljšave. Pacientka je med FO napredovala, 
saj je bila motivirana in sodelujoča, vse naučene vaje pa je vsakodnevno izvajala tudi v 
domačem okolju. Zavedala se je, da bo le tako dosegla želeni rezultat in bo lahko ponovno 
nemoteno opravljala osnovne življenjske aktivnosti, glavni dejavnik motivacije pa so ji 
predstavljala ročna dela (kvačkanje, šivanje), katera je bila primorana zaradi poškodbe 
opustiti. V svoji študiji Dewan et al. (2018) poročajo, da tretjina fizioterapevtov svoje 
paciente vedno uči vaj za mišično moč zgornjih okončin, le četrtina fizioterapevtov pa 
predpiše program vaj, ki jih izvajajo doma. V veliki večini fizioterapevti ob izvajanju 
terapije svojih pacientov ne poučijo o dejavnikih tveganja za zlom kot so padci in 
osteoporoza ter v vadbeni program ne vključujejo vaj za ravnotežje. V našem primeru smo 
pacientko poučili o dejavnikih tveganja, skupaj z njo izvajali progam različnih vaj, 
dodatnega in drugačnega programa vaj pa ji za doma nismo priporočili, saj je doma 
izvajala enake vaje kot pri nas.  
Rezultati rehabilitacije so se izkazali za odlične, saj so bili kratkoročni cilji doseženi, kar 
navajata tudi Sarmiento, Latta (2014), in sicer pri 90 odstotkih pacientov, ne glede na vrsto 
zloma in položaj mobilizacije. Med tem, ko Ščepanović (2011) piše o tem, da ni dokazov o 
učinkovitosti vaj na mineralno kostno gostoto zapestja pri ženskah v obdobju po 
menopavzi, kar v našem primeru ne moremo niti potrditi niti ovreči, saj pri naši pacientki 
mineralna kostna gostota ni bila merjena pred in po FO, lahko pa potrdimo, so bile vaje 
učinkovite v smislu izboljšanja sklepne gibljivosti.  
Z različnimi metodami fizioterapije smo skušali vplivati na zmanjšanje bolečine. TENS 
predstavlja klinično pomembno zmanjšanje bolečine, v primerjavi z placebom. TENS je bil 
v študijah, kjer so rezultati klinično pomembni uporabljan krajše časovno obdobje ter pri 
akutnih bolečinah. Intenzivnost TENS-a je v akutnem obdobju navadno manjša kot pri 
kronični bolečini (Vance et al., 2014). Pri pacientki se je bolečina, ki je bila ocenjena po 
VAS lestvici med FO zmanjšala za dve oceni. V našem primeru je bil TENS apliciran 20 
minut dnevno, bolečina se je tekom obravnave zmanjšala, iz česar lahko sklepamo, da je 
bila protibolečinska terapija učinkovita. Ker je pomembno, da je terapija za pacienta 
prijetna, smo začetno terapijo z DD tokovi po štirih FO prekinili in jo nadomestili z TENS-
om, kateri je bil za pacientko bolj prijeten, prav tako pa je deloval protibolečinsko. DD 
tokovi so bili prvoto aplicirani z namenom zmanjšanja otekline in bolečine, ker pa je bilo 
za nas bolj pomembno, da se pacientka med terapijo dobro počuti, kot pa sama oteklina, 
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smo protibolečinsko terapijo zamenjali s TENS-om, na zmanjšanje otekline pa smo 
vplivali s kriomasažo. Glede na to, da se je oteklina rahlo zmanjšala in smo za zmanjšanje 
otekline uporabili dva različna fizikalna dejavnika, težko opredelimo, kateri fizikalni 
dejavnik je bil ključen za zmanjšanje otekline v našem primeru. Področje DD tokov in 
njihove učinkovitosti na zmanjšanje edema je slabo raziskano, zato ne moremo ne potrditi, 
ne ovreči dejstva, da smo oteklino zmanjšali z njegovo uporabo, prav tako pa bi morali za 
boljšo povrtano informacijo o njihovem delovanju opraviti vmesne meritve, ko smo 
terapijo z DD tokovi zamenjali s TENS-om. 
Medtem, ko se je oteklina zmanjšala o oceni površinske senzibilitete ni bilo ugotovljenih 
nobenih razlik med začetnim in končnim ocenjevanjem. 
Ob izvedbi zaključnih meritev smo na vseh področjih zaznali izboljšanje, a določene 
omejitve ostajajo. Pri zaključku terapije je bila še vedno prisotna bolečina, rahla oteklina, 
pri orientacijski oceni mišične zmogljivosti smo še vedno zaznali šibkost posameznih 
mišic, ob ocenjevanju se pojavi bolečina, prav tako sklepna gibljivost še ni bila popolna. 
Kratkoročne cilje smo tekom devetih FO dosegli, izrazito izboljšano funkcijo roke je 
opazila tudi pacientka sama, saj je bila ob koncu FO bolj uspešna pri vsakodnevnih 
opravilih doma, manj jo je ovirala bolečina, roka je bila bolj gibljiva, mišična moč se je 
izboljševala. Sklepna gibljivost ob koncu FO še ni bila popolna, prav tako je bila mišična 
moč šibka, a kljub temu je bila izvedena FO uspešna. Glede na to, da smo imeli v 
obravnavi pacientko, pri kateri je bilo po zlomu distalnega dela koželjnice prisotne tudi pet 
stopinj dorzalne angulacije, kar pomeni, da je kost rahlo dorzalno odmaknjena od mesta 
zloma, skozi pregled literature nismo zaznali, da bi se potek FO razlikoval z potekom FO v 
primeru, ko dorzalna angulacija ni bila prisotna. 
Z zaključkom terapije vedno želimo doseči čim več in čim bolj optimalno funkcijo roke, 
čim manjšo bolečino ter možnost neoviranega izvajanja vsakodnevnih aktivnosti. Ker je 
bila pacientka starejša, ni bila več polno aktivna, ni hodila v službo, se je zavedala, da 
njena roka ne bo nikoli več polno gibljiva oz. njena funkcionalnost ne bo ista kot je bila 
pred poškodbo. Kljub temu pa je bilo naše mnenje ob zaključku FO, da je za končen uspeh 
celotne rehabilitacije pomembno nadaljevanje z vajami v domačem okolju, saj le na ta 
način še lahko pričakujemo uspeh in izboljšanje. Pri pacientki je bilo izvedeno tudi 









Zlomi distalnega dela koželjnice so eden najpogostejših zlomov pri odraslih in v urgentnih 
ambulantah predstavljajo velik odstotek obiska. Zlom najpogosteje nastane pri padcu na 
iztegnjeno roko. Na podlagi fizioterapevtske ocene smo si zadali kratkoročne cilje 
fizioterapije ter za pacientko izbrali najbolj primerne metode in tehnike fizioterapije, s 
katerimi smo skušali roki povrniti čim boljšo funkcionalnost.  
Glavni namen diplomskega dela je bil predstaviti FO pacientke po konservativnem 
zdravljenju zloma distalnega dela koželjnice z dorzalno angulacijo. FO je bila za pacientko 
potrebna, saj se je tekom nje izboljšala gibljivost, postopno se je povečala mišična moč, 
zmanjšala se je bolečina in edem. 
Ob primerjavi meritev ob koncu FO, ki so bile opravljene prvi in zadnji dan obravnave 
smo lahko zaključili, da so bile uporabljene fizioterapevtske metode učinkovite in smo 
dosegli izboljšanje ter izpolnili zadane kratkoročne cilje. Ob zaključku FO je bila pacientka 
vidno zadovoljna z doseženim rezultatom in motivirana za nadaljnje delo doma, kjer bo z 
vajami nadaljevala.  
Strnjena FO je trajala 9 zaporednih delovnih dni. Veliko je k uspešnosti FO pripomogla 
tudi visoka motiviranost pacientke, ki je svoj problem dobro razumela, bila o njem 
informirana ter se zavedala, da bo za dobro rehabilitacijo potrebno izvajanje naučenih vaj 
tudi v domačem okolju.  
Pri ugotavljanju problemov in določanju kratkoročnih ciljev je bila vključena tudi 
pacientka. Z zadanimi cilji in s kombinacijo uporabljenih različnih fizioterapevtskih metod 
in postopkov smo izboljšali gibljivost zapestnega ter proksimalnega in distalnega 
radioulnarnega sklepa, izboljšali mišično zmogljivost, zmanjšali bolečino in oteklino in s 
tem omogočili lažje opravljanje vsakodnevnih aktivnosti.  
Za uspešno FO je pomembno dobro sodelovanje pacienta in fizioterapevta, ter pacientovo 
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